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Проведен анализ клинических особенно-
стей инфекционного мононуклеоза у 348 
детей в возрасте от 0 до 18 лет, госпитали-
зированных в Минскую городскую детскую 
инфекционную клиническую больницу в пе-
риод 2004-2006 гг. Характерная триада 
симптомов наблюдалась у большей части 
больных: лихорадка - у 97-100% больных, 
лимфаденопатия - у 99-100%, поражение 
ротоглотки - у 69-76% пациентов. Для 
больных инфекционным мононуклеозом с 
серологически подтвержденной Эпштейн-
Барра вирусной этиологией заболевания бо-
лее характерными были генерализованная 
лимфаденопатия, гепатоспленомегалия, эк-
зантема, лейкоцитоз, лимфоцитоз. У боль-
ных инфекционным мононуклеозом Эп-
штейн-Барра вирусной этиологии в 66,20% 
случаев заболевание протекало на фоне ин-
фицирования цитомегаловирусом, при этом 
инфицирование двумя различными типами 
вируса герпеса не оказывало существенного 
влияние на клинические проявления заболе-
вания. Возраст не оказывал принципиально-
го влияния на клинические проявления ВЭБ 
инфекционного мононуклеоза, однако более 
выраженные симптомы интоксикации, ли-
хорадка при отсутствии типичных изме-
нений со стороны крови были более харак-
терны для младшей возрастной группы. В 
отличие от детей раннего, дошкольного и 
младшего школьного возраста у подростков 
отмечалась пролонгированная манифеста-
ция с более значительными размерами 




Инфекционный мононуклеоз имеет повсе-
местное распространение и регистрируется во 
всех странах мира. Наиболее частой, но не 
единственной причиной инфекционного мо-
нонуклеоза является вирус Эпштейн–Барра. 
Заболевание развивается при первичном ин-
фицировании также цитомегаловирусом и не-
которыми другими вирусами [1]. При этом, 
согласно литературным данным, более 90% 
взрослого населения старше 30 лет инфициро-
ваны вирусом Эпштейн-Барра [2]. Инфициро-
вание в большинстве регионов мира, включая 
страны Африки, Азии, некоторые регионы Ев-
ропы происходит преимущественно в возрасте 
до 3-7 лет, при этом в большинстве случаев 
инфекция протекает бессимптомно [3, 4]. По-
сле первичного инфицирования формируется 
пожизненная персистенция вируса более чем у 
90% больных [3]. В США инфицирование 
происходит в более старшем возрасте, 50% 
лиц старше 15 лет не имеют специфических 
антител [5]. При инфицировании в подростко-
вом возрасте типичная клиническая симпто-
матика развивается значительно чаще, до 45% 
инфицированных. Клинический диагноз в 
большинстве случаев устанавливается по на-
личию классической триады: лихорадка, по-
ражение глотки, лимфаденопатия. Однако 
классические проявления инфекционного мо-
нонуклеоза являются малоспецифичными, ди-
агноз устанавливается не более чем 50% паци-
ентам, поступающим в стационар. В большин-
стве случаев больные направляются с диагно-
зом - тонзиллит. [6, 7]. 
Материалы и методы 
Для оценки клинических особенностей 
инфекционного мононуклеоза проведен ана-
лиз течения заболевания у 348 больных, гос-
питализированных в Минскую городскую 
детскую инфекционную клиническую боль-
ницу в период 2004-2006 гг. 
Для уточнения этиологии заболевания в 
сыворотке крови больных инфекционным мо-
нонуклеозом методом иммуноферментного 
анализа (ИФА) определялись специфические 
антитела IgM и IgG к капсидному (VCA) и 
раннему (EA) антигенам Эпштейн-Барра ви-
руса (ВЭБ), к цитомегаловирусу (ЗАО «Век-
тор-Бест», г. Новосибирск). Помимо этого 
ставилась реакция Пауля-Буннеля для выяв-
ления гетерофильных антител. 
Результаты и обсуждение 
Учитывая вероятность полиэтиологично-
сти заболевания, мы провели сравнительный 
анализ клинического течения инфекционного 
мононуклеоза у 247 больных с подтвержден-
ной ВЭБ инфекцией (ИМ ВЭБ+) и у 101 паци-
ента при отрицательных результатах обследо-
вания (ИМ ВЭБ-). Проведенный анализ пока-
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зал, что больные с подтвержденной ВЭБ ин-
фекцией достоверно чаще (р<0,01) направля-
лись в стационар с диагнозом инфекционный 
мононуклеоз, который был установлен при 
направлении 41,29±3,14% пациентов, по срав-
нению с 24,75±4,32% больных, которым кли-
нический диагноз инфекционного мононук-
леоза был выставлен только клинически при 
отрицательных результатах обследования, что 
вероятно указывает на более характерную 
клиническую картину заболевания в первой 
группе больных.  
Проведенные исследования позволили вы-
явить существенные различия в возрастном 
распределении среди ИМ ВЭБ- и ИМ ВЭБ+ 
положительных пациентов. В возрастной ка-
тегории до 2 лет оказались 38,61±4,87% боль-
ных с неподтвержденной ВЭБ этологией забо-
левания и только 23,08±2,69% больных, у ко-
торых ВЭБ инфекция была подтверждена се-
рологически (р<0,01). При этом среди ВЭБ+ 
больных оказалось только два пациента 
(0,81±0,57%) младше 1 года (9 и 11 месяцев). 
В другой группе к этой возрастной категории 
относились 8 (7,92±2,70%) детей, самыми 
младшими из них оказались дети в возрасте 7-
8 месяцев. Средний возраст больных в ВЭБ- 
группе составил 4,43±0,46 года, в ВЭБ+ груп-
пе 5,74±0,31 года. В других возрастных кате-
гориях достоверных различий не было выяв-
лено. Как среди ВЭБ-, так и среди ВЭБ+ боль-
ных четко прослеживалось преобладание 
мальчиков в дошкольном возрасте (р<0,01) и 
отсутствие достоверных половых различий у 
детей старше 6 лет. 
Анализ клинического течения инфекцион-
ного мононуклеоза показал, что в двух на-
блюдаемых группах заболевание начиналось 
остро и протекало преимущественно в средне-
тяжелой форме, которая регистрировалась у 
95-98% больных (таблица 1). Лихорадка была 
зарегистрирована у 97-100% больных, лимфа-
денопатия у 99-100%, поражение ротоглотки у 
69-76% пациентов. В то же время только сре-
ди ВЭБ+ больных нами было зарегистрирова-
но отсутствие лихорадки. Различия в сроках 
появления лихорадки в двух группах пациен-
тов нами также не были обнаружены. У ос-
новной массы больных ИМ ВЭБ- температура 
нормализовалась с 4 по 7 день болезни 
(76,24±4,26%). Для больных ИМ ВЭБ+ более 
характерным было постепенное снижение 
температуры. Так, нормализация температуры 
на 4-7 день болезни отмечена - у 57,08±3,2%, 
на второй неделе заболевания у 22,5±2,7% па-
циентов. В то же время в группе ВЭБ+ боль-
ных нормализация температуры в первые три 
дня наблюдалась чаще, чем в группе ВЭБ- 
больных, 14,58±2,28% и 6,93±2,54% соответ-
ственно (р<0,05). Напротив, сохранение лихо-
радки более 3-х недель достоверно чаще на-
блюдалось у ВЭБ - больных, 10,89±3,12% и 
1,21±0,70% пациентов (p<0,01). 
В то же время у больных ИМ ВЭБ+ досто-
верно чаще (p<0,001) по сравнению с ВЭБ- 
пациентами наблюдалась генерализованная 
лимфаденопатия, 19,03±2,50% и 3,96±1,95% 
соответственно (таблица 1). При отсутствии 
генерализованной лимфаденопатии более ха-
рактерным было значительное увеличение 
лимфоузлов, часто в виде пакетов, что наблю-
далось в 18,22±2,46% ИМ ВЭБ+ и 0% ИМ 
ВЭБ- больных соответственно (p<0,01). В то 
же время для ИМ ВЭБ- больных более харак-
терным было наличие ринита с присутствием 
серозных или слизистых выделений из носо-
вых путей, что наблюдалось в 67,33±4,69% 
случаев, по сравнению с ВЭБ+ пациентами у 
которых эти симптомы регистрировались в 
49,39±3,19% случаев. Другие симптомы пора-
жения носоглотки, хотя и характерные для 
инфекционного мононуклеоза, достоверно 
чаще (p<0,05) встречались у больных ВЭБ- 
инфекционным мононуклеозом. Так, затруд-
нение носового дыхания наблюдалось у 
64,36±4,79% и 52,23±3,18% больных, зало-
женность носа - у 67,33±4,69% и 23,48±2,7% 
пациентов, храпящее дыхание - у 40,59±4,91% 
и 27,94±2,86%, гнусавость голоса - 
43,56±4,96% и 32,39±2,98% больных детей со-
ответственно. 
Несмотря на то, что наличие налетов на 
миндалинах чаще наблюдалось в группе 
больных ИМ ВЭБ+ (76,11±2,72%) по 
сравнению с ИМ ВЭБ- пациентами 
(68,32±4,65%), достоверных различий в двух 
группах больных не получено. В то же время у 
больных ИМ ВЭБ- достоверно чаще (p<0,01) 
налет появлялся в первые три дня болезни 
73,91±5,32% по сравнению с 51,06±3,66% при 
ИМ ВЭБ+, что может определяться 
изначально бактериальной этиологией 
тонзиллита при ВЭБ- инфекционном 
мононуклеозе и присоединением вторичной 
бактериальной флоры у ВЭБ+ больных. На это 
указывают и выявленные различия в 
характере налетов в двух группах больных. 
Так, у больных ВЭБ- группы наблюдался 
преимущественно лакунарный (97,10±2,03%) 
характер налета, только в единичных случаях 
налет носил фолликулярный характер 
(2,9±2,03%), в то же время у ВЭБ+ пациентов 
наблюдалось большее разнообразие 
поражения ротоглотки с более частыми слу-
чаями регистрации фолликулярного характера 
налета (10,64±2,25), с появлением у отдельных 
больных фибринозно-некротического налета 
(0,53±0,53%) и герпангины (1,6±0,92%).  
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Более характерным для ИМ ВЭБ+ больных 
было увеличение печени (p<0,01) и селезенки 
(p<0,05), что наблюдалось  в 75,30±2,75% и 
36,03±3,06% случаев соответственно.   Среди 
больных ИМ ВЭБ- указанные симптомы 
встречались в 59,41±4,91% и 23,76±4,26% па-
циентов соответственно (таблица 1). При этом 
у больных ВЭБ+ увеличение печени и селе-
зенки наблюдалось преимущественно к концу 
первой недели от  начала заболевания, в то 
время как у больных ВЭБ- достоверно чаще 
увеличение печени и селезенки регистрирова-
лось в первые три дня болезни. 
Экзантема отмечена нами у 19,43±2,52% 
больных ВЭБ+ и у 12,87±,35% пациентов 
ВЭБ-. Несмотря на то, что достоверных раз-
личий в частоте возникновения сыпи в двух 
группах не было получено, при более деталь-
ном анализе установлено, что если среди 
больных, получавших антибиотики на догос-
питальном этапе, сыпь возникала практически 
с одинаковой частотой (23,62±3,78% и 
25,53±6,43% соответственно), что может ука-
зывать на ее аллергический характер, то для 
пациентов, не принимавших антибактериаль-
ных препаратов, получены значительные раз-
личия. При назначении антибиотиков до по-
ступления в стационар сыпь наблюдалась 
только у 1,85±1,85% ВЭБ- больных и у 
15,00±3,20% ВЭБ+ пациентов (p<0,001).  
При сравнительном анализе результатов 
лабораторных исследований в двух группах 
больных было установлено, что у больных 
ИМ ВЭБ- достоверно чаще регистрировалось 
отсутствие лейкоцитоза (p<0,05) и лимфоци-
тоза (p<0,001), что наблюдалось в 
24,75±4,32% и 71,29±4,52%. В то же время в 
группе пациентов ИМ ВЭБ+  результаты ана-
логичных показателей встречались в 
12,55±2,11% и 16,60±2,37% случаев соответ-
ственно. 
Отсутствие характерных для инфекцион-
ного мононуклеоза атипичных мононуклеаров 
нами отмечено у 2,97±1,7% больных ИМ ВЭБ- 
и у 6,88±1,61% пациентов ИМ ВЭБ+, что не 
имело достоверных различий (p>0,05). Однако 
у больных первой группы в 72,28±4,48% слу-
чаев (p<0,001) удельный вес мононуклеаров 
не превышал 25%, напротив, у ВЭБ+ больных 
в 43,72±3,16% случаев удельный вес атипич-
ных мононуклеаров превышал 25%. 
Несмотря на то, что у всех больных ин-
фекционным мононуклеозом реакция Пауля–
Буннеля оказалась малоинформативной и бы-
ла положительной только  у 24,24±5,32% 
больных, нами обнаружены достоверные раз-
личия (p<0,05) в двух анализируемых группах 
больных. Так, если у пациентов ИМ ВЭБ- ре-
акция оказалась положительной только в 
10,34±5,76% случаев, то в другой группе у 
34,14±7,96% больных. 
Более характерным было и поражение пе-
чени у больных ИМ ВЭБ+. При УЗИ у этой 
группы больных достоверно чаще (p<0,001) 
были обнаружены диффузные изменения па-
ренхимы печени и лимфоузлы в воротах пече-
ни и селезенки. Повышение АлАт обнаружено 
у 18,56±3,97% пациентов ВЭБ- и 35,44±3,11% 
ВЭБ+ пациентов (р<0,001), повышение АсАт - 
у 25,35±5,20% и 41,85±3,5% больных (р<0,01), 
тимоловой пробы - у 17,50±4,27% и 
29,75±3,20% пациентов (р<0,05) соответст-
венно.  
Из 142 больных инфекционным мононук-
леозом, обследованных на цитомегаловирус-
ную инфекцию, антитела IgG к ЦМВ были 
обнаружены у 94 (66,20±3,98%) больных. При 
этом не было установлено достоверных раз-
личий в инфицировании ЦМВ больных с под-
твержденным диагнозом ВЭБ инфекции и при 
ее отсутствии, антитела IgG к ЦМВ определя-
лись нами у 61,90±7,58% и 68,0±4,69% соот-
ветственно (p>0,05). 
Оказалось неожиданным и отсутствие раз-
личий в частоте инфицирования ЦМВ в раз-
ных возрастных группах. Так, среди детей до 
6 лет оказались инфицированными 
72,97±7,4% больных. У более старших детей 
инфицирование ЦМВ регистрировалось в 
58,33-66,67% случаев. Более высокая частота 
инфицирования в младшей возрастной группе, 
вероятно, объясняется сохранением материн-
ских антител. Так, среди детей до 2 лет анти-
тела к ЦМВ были обнаружены нами у 6 из 7 
обследованных, что косвенно может указы-
вать на высокую частоту инфицирования 
взрослого населения. Однако малочисленная 
группа больных младшего возраста требует в 
будущем проведения дополнительных иссле-
дований для подтверждения высказанного 
предположения. 
В то же время высокая частота инфициро-
вания ЦМВ среди наблюдаемых нами боль-
ных может указывать на легкое или бессим-
птомное течение цитомегаловирусной инфек-
ции у детей, т.к. ни у одного из наблюдаемых 
нами пациентов не было указания на перене-
сенный в анамнезе инфекционный мононук-
леоз. Тем интереснее кажется нам вопрос о 
влиянии инфицирования цитомегаловирусом  
на течение ВЭБ инфекции. 
Нами проведен сравнительный анализ те-
чения ВЭБ инфекционного мононуклеоза у 68 
больных инфицированных (ИМ ВЭБ ЦМВ+) и 
32 пациентов, не инфицированных (ИМ ВЭБ 
ЦМВ-) цитомегаловирусом. Как показал про-
веденный анализ, для больных, инфицирован-
ных цитомегаловирусом, было более харак-
терным острое начало заболевания с повыше-
нием температуры в первые три дня болезни 
(p<0,05), что регистрировалось нами у 
32,35±5,72% больных по сравнению с 
12,5±5,94% второй группы (таблица 2). При 
этом была характерна и более выраженная 
температурная реакция у данной категории 
больных.  
К концу первой недели характерные кли-
нические симптомы появлялись у 76,47±5,18% 
ЦМВ+ пациентов. Среди ИМ ВЭБ ЦМВ- 
больных развернутая клиническая картина на-
блюдалась только в 50,0±8,98% случаев. Не-
смотря на отсутствие достоверных различий, 
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нами отмечено более частое наличие тонзил-
лита у больных ИМ ВЭБ ЦМВ+ и локализо-
ванный характер лимфаденопатии.  
В то же время у больных ИМ ВЭБ ЦМВ- 
характерным было более длительное течение 
заболевания, гепато- спленомегалия, повыше-
ние активности ферментов. Так, повышение 
АлАт зарегистрировано нами у 50,0±8,98% 
больных,  повышение АсАт - у 61,54±9,73% 
пациентов указанной группы. Более частым 
было и повышение тимоловой пробы 
(38,46±9,73% больных). Аналогичные показа-
тели у пациентов ИМ ВЭБ ЦМВ+ регистриро-
вались у 33,33±5,85%, 40,91±7,50% и 
24,00±6,10% больных соответственно (табли-
ца 2). Однако найденные различия не были 
достоверными (p>0,05). 
Таблица 1 
Клинико-лабораторные  проявления  инфекционного  мононуклеоза  у ВЭБ-  и  
ВЭБ+ пациентов  
ИМ ВЭБ отриц. 
(n=101) 
ИМ ВЭБ полож. 




Легкая 1 0,99±0,99 6 2,43±0,98 >0,05 
Среднетяжелая 99 98,02±1,39 235 95,14±1,37 >0,05 
Тяжелая 1 0,99±0,99 6 2,43±0,98 >0,05 
Начало заболевания 
Острое  85 84,16±3,65 200 80,97±2,5 >0,05 
Подострое 16 15,84±3,65 47 19,03±2,50 >0,05 
Уровень повышения температуры 
Лихорадка 101 100,00 239 96,76±1,13 <0,01 
Лимфаденопатия 101 100,00 245 99,19±0,57 >0,05 
Генерализованная лимфа-
денопатия  4 3,96±1,95 47 19,03±2,50 <0,001 
Налет на небных миндали-
нах 69 68,32±4,65 188 76,11±2,72 >0,05 
Ринит 68 67,33±4,69 122 49,39±3,19 <0,01 
Затруднение носового ды-
хания 65 64,36±4,79 129 52,23±3,18 <0,05 
Храпящее дыхание 41 40,59±4,91 69 27,94±2,86 <0,05 
Заложенность носа 68 67,33±4,69 58 23,48±2,7 <0,001 
Гнусавость голоса 44 43,56±4,96 80 32,39±2,98 >0,05 
Гепатомегалия 60 59,41±4,91 186 75,30±2,75 <0,01 
Спленомегалия 24 23,76±4,26 89 36,03±3,06 <0,05 
Желтуха 1 0,99±0,99 2 0,81±0,57 >0,05 
Экзантема  13 12,87±3,35 48 19,43±2,52 >0,05 
Экзантема при отсутствии 
антибиотиков на догоспи-
тальном этапе,  
1 из 54 1,85±1,85 18 из 120 15,00±3,27 <0,001 
Экзантема при назначении 
антибиотиков на догоспи-
тальном этапе  
12 из 
47 25,53±6,43 30 из 127 23,62±3,78 >0,05 
Отсутствие лейкоцитоза 25 24,75±4,32 31 12,55±2,11 <0,05 
Отсутствие лимфоцитоза 72 71,29±4,52 41 16,60±2,37 <0,001 
Анемия 9 8,91±2,85 31 12,55±2,11 >0,05 
Тромбоцитопения 9 8,91±2,85 31 12,55±2,11 >0,05 
Повышение АлАт 18 из 97 18,56±3,97 84 из 237 35,44±3,11 <0,001 




80 17,50±4,27 61 из 205 29,75±3,20 <0,05 
Проведенный нами анализ клинического 
течения  ВЭБ инфекционного мононуклеоза 
не выявил существенных различий в течении 
заболевания у детей разного возраста. Анализ 
клинического течения ВЭБ инфекционного 
мононуклеоза проведен в четырех группах де-
тей: в I группу были включены 57 детей в воз-
расте от 9 месяцев до 2 лет включительно, во 
II группу вошли 113 пациентов в возрасте от 2 
до 6 лет, III группу составили 57 детей в воз-
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расте 7-14 лет, в IV группу были включены 23 
больных старше 14 лет. С одинаковой часто-
той во всех группах заболевание начиналось 
остро и протекало преимущественно в средне-
тяжелой форме. 
Таблица 2 
Клинические  особенности  инфекционного  мононуклеоза  на  фоне  
инфицирования  ЦМВ  
 
ИМ ВЭБ  
ЦМВ+ 
(n=68) 






 Абс % Абс. % P 
Степень тяжести 
Легкая 2 2,94±2,06   >0,05 
Ср.тяжести 66 97,06±2,06 31 96,88±3,13 >0,05 
Тяжелая 0 0,00 1 3,13±3,13 >0,05 
Острое начало забо-
левания  56 82,35±4,66 26 81,25±7,01 >0,05 
Отсутствие лихорад-
ки 0 0,00 0 0,00  
t 37-380С 16 23,53±5,18 2 6,25±4,35 <0,05 
t 38-390С 36 52,94±6,10 24 75,00±7,78 <0,05 
t >390С 16 23,53±5,18 6 18,75±7,01 >0,05 
Генерализованная 
лимфаденопатия  6 8,82±3,47 4 12,5±5,94 >0,05 
Тонзиллит 52 76,47±5,18 19 59,38±8,82 >0,05 
Затруднение носово-
го дыхание 44 64,71±5,84 18 56,25±8,91 >0,05 
Храпящее дыхание 16 26,47±5,39 9 28,13±8,08 >0,05 
Гнусавость голоса 20 29,41±5,57 11 34,38±8,53 >0,05 
Гепатомегалия 48 70,59±5,57 24 75,00±7,78 >0,05 
Спленомегалия 26 38,24±5,94 14 43,75±8,91 >0,05 
Экзантема  8 11,76±3,94 5 15,63±6,52 >0,05 
Отсутствие лейкоци-
тоза 10 14,71±4,33 6 18,75±7,01 >0,05 
Анемия 8 11,76±3,94 2 6,25±4,35 >0,05 
Тромбоцитопения 5 7,35±3,19 1 3,13±3,13 >0,05 
Повышение АлАт 22 из 66 33,33±5,85 16 из 32 50,0±8,98 >0,05 
Повышение АсАт  18 из 44 40,91±7,50 16 из 26 61,54±9,73 >0,05 
Повышение тимоло-
вой пробы 12 из 50 24,00±6,10 10 из 26 38,46±9,73 >0,05 
Во всех возрастных группах заболевание 
характеризовалось быстрым нарастанием кли-
нических симптомов. Однако более выражен-
ные симптомы интоксикации и лихорадка бы-
ли характерны для  младшей возрастной груп-
пы, где повышение температуры выше 390С 
было отмечено у 40,35±6,56% больных по 
сравнению с больными старше 14 лет, у кото-
рых лихорадка выше 390С была зарегистриро-
вана только у 13,04±7,18% пациентов (p<0,05). 
В то же время более бурное течение заболева-
ния в младшей  возрастной группе сопровож-
далось более быстрой нормализацией темпе-
ратуры. Длительность лихорадки в этой груп-
пе больных  составила 5,54±0,4 дня по сравне-
нию с больными II и IV групп (6,5±0,4 и 
6,34±0,87 дня соответственно), еще более дли-
тельно лихорадка сохранялась у детей в воз-
расте 6-14 лет (8,29±0,7 дня). 
В отличие от детей раннего, дошкольного 
и младшего школьного возраста у подростков 
отмечалась пролонгированная манифестация с 
более значительными размерами лимфатиче-
ских узлов и наличием генерализованной ли-
маденопатии, что совпадает с данными других 
авторов [8]. В этой возрастной группе чаще 
регистрировался тонзиллит с гнойными нало-
жениями на миндалинах. В отличие от приве-
денных в литературе данных, указывающих на 
более характерное увеличение печени у стар-
ших детей, гепатомегалия нами регистрирова-
лась с одинаковой частотой в разных возрас-
тных группах. В то же время спленомегалия 
чаще наблюдалась в старшей возрастной 
группе, хотя различия были недостоверны 
(p>0,05). Напротив, экзантема достоверно ча-
ще (p<0,05) обнаруживалась у детей до 2 лет. 
Менее характерным для детей младшей 
возрастной группы было наличие типичных 
изменений со стороны крови. Удельный вес 
атипичных мононуклеров чаще не превышал 
20% (p<0,01), несмотря на то, что высокие 
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уровни лейкоцитов в этой возрастной группе 
наблюдались чаще. У детей младшей возрас-
тной группы чаще регистрировалась и анемия 
(p<0,01). В то же время у детей старше 6 лет 
отмечалось более выраженное нарушение 
функционального состояния печени. Сущест-
венных различий в течении ВЭБ инфекцион-
ного мононуклеоза в разных возрастных груп-
пах нами не было обнаружено. В то же время 
полученные нами данные согласуются с дан-
ными литературы, касающимся несовпадения 
клинических и морфологических проявлений 
у детей раннего возраста, приводящего к позд-
ней диагностике и терапии. [8, 9]. 
Таким образом, проведенный анализ по-
зволил установить различия в клиническом 
течении инфекционного мононуклеоза, обу-
словленного ВЭБ, и инфекционного мононук-
леоза другой этиологии. С одной стороны по-
лученные результаты могут указывать на су-
ществующую гипердиагностку инфекционно-
го мононуклеоза в клинической практике, с 
другой стороны, позволяют сделать заключе-
ние об этиологической неоднородности ин-
фекционного мононуклеоза. Как известно, 
наиболее частым возбудителем, помимо ВЭБ, 
причиной инфекционного мононуклеоза явля-
ется цитомегаловирус, значительно реже дру-
гие вирусы. Однако наиболее проблемным яв-
ляется дифференциальная диагностика с не-
инфекционными заболеваниями, такими как 
острый лимфолейкоз, гистиоцитоз и др. Свое-
временная диагностика в этой ситуации по-
зволяет оказать необходимую квалифициро-
ванную помощь на ранних этапах лечения. В 
связи с чем проведение серологической диаг-
ностики инфекционного мононуклеоза долж-
но быть не только доступным, но и обязатель-
ном уже на уровне районного звена здраво-
охранения. 
Выводы: 
1. Инфекционный мононуклеоз у детей 
часто не имеет серологического под-
тверждения Эпштейн-Барра вирусной 
этиологии, что свидетельствует как о 
полиэтиологичности, так и гипердиаг-
ностике инфекционного мононуклеоза, 
что особенно характерно для детей ран-
него возраста. 
2. Характерная для инфекционного моно-
нуклеоза триада симптомов, включаю-
щая лихорадку, лимфаденопатию, пора-
жение ротоглотки, наблюдалась у 69-
76% больных. 
3. Для больных инфекционным мононук-
леозом с серологически подтвержден-
ной Эпштейн-Барра вирусной этиологи-
ей заболевания более характерны гене-
рализованная лимфаденопатия, гепатос-
пленомегалия, экзантема, лейкоцитоз, 
лимфоцитоз. 
4. У больных инфекционным мононуклео-
зом Эпштейн-Барра вирусной этиологии 
заболевание в 66,20% случаев протекало 
на фоне инфицирования цитомегалови-
русом, при этом инфицирование двумя 
различными типами вируса герпеса не 
оказывало существенного влияние на 
клинические проявления и не приводило 
к более тяжелому течению или разви-
тию осложнений. Однако для больных 
ВЭБ инфекционным мононуклеозом на 
фоне инфицирования цитомегаловиру-
сом было характерным более бурное и 
кратковременное течение заболевания. 
5. Возраст не оказывал принципиального 
влияния на клинические проявления 
ВЭБ инфекционного мононуклеоза, од-
нако более выраженные симптомы ин-
токсикации, лихорадка при отсутствии 
типичных изменений со стороны крови 
были более характерны для младшей 
возрастной группы. В отличие от детей 
раннего, дошкольного и младшего 
школьного возраста у подростков отме-
чалась пролонгированная манифестация 
с более значительными размерами лим-
фатических узлов и наличием генерали-
зованной лимфаденопатии 
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